原发免疫性血小板减少症（ITP）是免疫介导的获得性出血性疾病，是儿童时期常见的出血性疾病，年发病率为4/10万\~5/10万[@b1]。近年来，随着微创技术的发展，脾栓塞术和腹腔镜脾切除术（LS）已成为儿童ITP的治疗选择之一[@b2]--[@b3]。2014年我院以脾动脉栓塞序贯LS成功治疗1例重症ITP患儿，报告如下并复习相关文献资料。

病例资料 {#s1}
========

患儿，女，10岁，因"反复皮肤出血点1年，伴黑便20 d，鼻出血、齿龈出血及视物模糊4 d"于2014年2月19日入院。1年前无明显诱因出现皮肤出血点，血常规示PLT 2× 10^9^/L，骨髓检查提示骨髓巨核细胞成熟障碍，诊断"ITP"，予以静脉丙种球蛋白（IVIG）及糖皮质激素治疗，血小板恢复正常出院。出院后患儿皮肤出血点反复出现，7个月前转至北京儿童医院求医，仍诊断为ITP，予以糖皮质激素及IVIG治疗（不详），激素减量后血小板降低。2个月前改为口服中药治疗。20 d前停激素后出现黑便，4 d前出现鼻腔及齿龈出血伴视物模糊，急来我院。入院查体：体温38 °C，脉率139次/min，呼吸23次/min，血压114/58 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），神志清，精神不振，视物模糊，重度贫血貌，全身散在分布瘀斑和出血点，口唇苍白，齿龈渗血，舌面可见血疱，口腔黏膜可见多个约3 cm×2 cm大小暗紫色赘生物，口唇可见多个血痂。血常规：WBC 10.42×10^9^/L，HGB 27 g/L，PLT 4× 10^9^/L，凝血项目：凝血酶原时间12.4 s，国际化标准比值1.07，APTT 32 s，纤维蛋白原2.1 g/L，D-二聚体3 mg/L，大便隐血阳性，尿常规正常，CT检查未见颅内出血灶，眼科会诊考虑合并眼底出血。入院后患儿父母拒绝激素治疗，给予血小板悬液、红细胞输注及IVIG 20 g/d×4 d治疗，入院第5天HGB升至52 g/L，PLT 6×10^9^/L，出血症状无缓解且出现全程肉眼血尿，第6天开始给予甲泼尼龙冲击治疗（1 000 mg/d×2 d，第3天500 mg）及IVIG（50 g/d×2 d）治疗，并继续输血支持。入院第8天患儿出现嗜睡，血便量较前增多，鼻出血、血尿无好转，血常规：HGB 33 g/L，PLT 6×10^9^/L。于2014年2月27日在局麻下行经股动脉全脾栓塞术（[图1](#figure1){ref-type="fig"}），术前输红细胞2 U及新鲜冰冻血浆400 ml，术前及术中各输血小板1个治疗单位，术前2 h给予重组人凝血因子Ⅶa 90 µg/kg静脉注射1次，术中及术后追加4次（每2 h 1次）。术后第1天PLT 25× 10^9^/L，患儿出血停止。术后第5天PLT达324×10^9^/L峰值后逐渐下降，术后第9天降至8×10^9^/L。脾栓塞术后第10天在全身麻醉下行LS，术前及术中分别输注输血小板1个治疗单位。术中出血约50 ml。术后第1天PLT 51×10^9^/L，术后第5天达162×10^9^/L峰值后逐渐下降，术后第9天PLT 12×10^9^/L，术后第10天PLT 3×10^9^/L，术后第20天PLT仍低于10×10^9^/L，考虑脾切除无效，予口服艾曲波帕治疗，PLT恢复正常，目前仍处于持续缓解中。

![X线造影检查示经股动脉全脾栓塞术前后患者脾脏影像（A：脾动脉栓塞前；B：脾动脉栓塞后）](cjh-36-01-066-g001){#figure1}

讨论及文献复习 {#s2}
==============

儿童ITP是一种良性自限性疾病，80%\~90%的患儿1年内可恢复正常。治疗目的是预防严重出血。ITP严重出血的发生率为3%[@b4]，多为鼻出血、胃肠道出血、月经过多、血尿等黏膜出血，颅内出血最严重，发生率约为0.1%\~0.5%，多在PLT\<10×10^9^/L时发生[@b4]。2013年我国儿童ITP诊疗共识建议推荐ITP出血紧急治疗措施：输血、大剂量糖皮质激素及IVIG，如一线治疗无效，年龄大于5岁、出血不能控制、PLT持续\<30×10^9^/L可考虑脾切除[@b1]。

脾切除术作为紧急治疗的方法之一，尤其是LS前行脾动脉栓塞，在儿童中的报道少见。LS创伤小、术后痛苦少、康复快、切口美观，并能明显减少切口并发症[@b5]，正逐步取代传统开腹手术，成为治疗脾脏良性疾病的标准[@b6]。2011年Wu等[@b7]报道1例PLT\<1×10^9^/L的ITP患儿成功行LS治疗。脾动脉栓塞和脾切除治疗ITP的机制相似，均为去除血小板抗体产生及血小板破坏的场所，迅速提升血小板。但脾动脉栓塞耗时短，手术切口小，较脾切除术更安全[@b8]。2005年Puapong等[@b9]成功对1例合并颅内出血的ITP患儿行脾动脉栓塞术。2013年Bansal等[@b10]提出将脾动脉栓塞作为ITP严重出血的治疗方案之一。但脾动脉栓塞容易产生侧枝循环致使疾病复发，残留的脾脏出现梗死性疼痛、发热、继发感染等并发症，应及时取出[@b9]。

LS前行脾栓塞术可以提升患者血小板水平，减少脾切除术中出血，降低手术风险[@b11]。2005年Takahashi等[@b12]报道采用脾栓塞序贯LS成功治疗3例ITP及2例遗传性球形红细胞增多症患儿。2012年Wu等[@b13]对79例不同方式脾切除术进行了分析，发现脾动脉栓塞序贯LS较单纯LS和传统开腹切脾术手术时间缩短、术中出血少。

本例患儿为重症ITP，全身多部位出血致重度贫血，大剂量甲泼尼龙及IVIG治疗无明显疗效。我们首先采用创伤相对较轻的脾栓塞术，待患儿PLT升高至安全水平、出血停止、一般情况改善后再行LS治疗。虽然LS后第10天PLT再次降至3×10^9^/L，但继续药物治疗后患儿病情获得长期、持续缓解。本例患者的成功治疗是多学科密切合作的结果，对重症ITP患者治疗方案的制订具有重要参考价值。
